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Sepsis es considerado un síndrome de disfunción orgánica inducido por una 
respuesta no regulada del huésped a la infección, representando la principal 
causa de mortalidad en las unidades de cuidados intensivos (UCI) no 
coronarios, la afección más costosa tratada en los hospitales, y responsable 
del 30% al 50% de todas las muertes hospitalarias. 
 
Es una entidad que a pesar de ser frecuente y reconocida en todo el mundo 
no cuenta con un gold estándar para el diagnóstico, por lo que ha sido 
necesario, utilizar desde hace mucho tiempo escalas o criterios clínicos y de 
laboratorio que orienten hacia la presencia de este síndrome.  
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte 
transversal, comparando las escalas qSOFA y SIRS para evaluar riesgo de 
sepsis y admisión hospitalaria en pacientes con sospecha de infección, en 
una institución de referencia del Distrito de Barranquilla, Colombia.  
 
De un total de 7.554 pacientes, se incluyeron 366. El riesgo de sepsis 
determinado por SIRS (puntuación > 2) y qSOFA (puntaje > 2) fue del 4.37% 
para qSOFA que corresponde a 16 pacientes y del 25.68% para SIRS que 




El 25.9% de los pacientes ingresó al servicio de hospitalización y el 0.8% 
ingresó a unidad de cuidados intensivos. La mortalidad del estudio fue de 
1.9%.  
 
Se concluye que hubo adecuada correlación de puntajes bajos de qSOFA y 
SIRS para pacientes con bajo riesgo de sepsis, no siendo así en alto riesgo, 
donde según SIRS había mayor cantidad de pacientes. 
 
qSOFA tuvo relación directamente proporcional con los días de estancia 
hospitalaria superando en porcentaje a SIRS. 
 












Sepsis es considerado un síndrome de anomalías fisiológicas, patológicas y 
bioquímicas inducidas por una respuesta no regulada del huésped a la 
infección, por lo que de forma consecuente se genera una disfunción 
orgánica que pone en peligro la vida (1). Constituye una respuesta deletérea 
del huésped ante una infección por cualquier tipo de microorganismo 
conllevando una serie de procesos fisiopatológicos que se explican por la 
disfunción de los distintos tipos de células que se ven afectados en este 
proceso. Todas estas alteraciones no solo se ven representadas en el gran 
espectro de alteraciones orgánicas y funcionales que se presentan en los 
sistemas, sino que se puede ver reflejada en la gran mortalidad y morbilidad 
que presentan aquellos pacientes que desarrollan la sepsis (2). 
 
Durante mucho tiempo, la clasificación de la sepsis se ha basado en 
identificar la infección acompañada del síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SIRS) (sepsis) y luego realizar la búsqueda de disfunción orgánica 
para considerar sepsis grave. En 2016, la Sociedad Europea de Medicina 
Intensiva (ESICM) y la Sociedad de Medicina de Cuidados Críticos (SCCM) 
publicaron nuevas definiciones de consenso que definen la sepsis como 
"disfunción orgánica que amenaza la vida causada por una respuesta 




Es la principal causa de mortalidad en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI) no coronarios, la afección más costosa tratada en los hospitales, y 
responsable del 30% al 50% de todas las muertes hospitalarias. 
 
Por otro lado, los pacientes que sobreviven, tienen un alto riesgo de sepsis 




















2. PLANTEAMIENTO Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
La sepsis representa un grave problema de salud pública y conlleva un alto 
consumo de recursos económicos de los sistemas nacionales de atención 
médica a nivel mundial. Continúa siendo una entidad letal, responsable de 
más de 200.000 muertes en EE.UU. anualmente. La mortalidad hospitalaria 
oscila alrededor del 30% a pesar de los avances recientes en la atención 
crítica. Los costos directos de atención médica en los Estados Unidos 
superan los $ 24 billones de dólares anuales y continúan aumentando cada 
año, especialmente a medida que la población envejece (4) (5); Aún así, los 
costos precisos del manejo de la sepsis no están disponibles, debido a la 
controversia con respecto a la definición de esta, así como a la naturaleza de 
la misma, que normalmente se acompaña de comorbilidades, como la 
diabetes, implicando cada enfermedad costos de tratamiento individuales, lo 
que aumenta la dificultad de calcular los costos imputables a tratamientos 
específicos.  
 
Una revisión sistemática de 37 artículos, realizó una aproximación del costo 






En Colombia en la cuenta de alto costo no se dispone de datos con respecto 
a la sepsis, aun así no es la excepción al alto impacto económico que 
representa este síndrome.  
 
Es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, así como 
responsable de múltiples secuelas físicas, cognitivas y psicológicas en 
quienes la padecen y sobreviven. Su incidencia real se desconoce, pero se 
ha demostrado que ha aumentado junto con la prevalencia en los últimos 
años (1). Algunos datos disponibles del centro de control y prevención de las 
enfermedades (CDC), sugieren que la incidencia anual de sepsis es de 50-
100 casos por 100.000 personas, estimando aproximadamente un promedio 
absoluto de 1.141.000 casos de sepsis en EEUU en el año 2008. En el Reino 
Unido se ha estimado recientemente aproximadamente 200.000 casos de 
sepsis al año. (6). Algunas cifras pueden llegar a ser más alarmantes, tal 
como lo demuestra el registro de 17 estudios realizados, basados 
principalmente en el alta hospitalaria, donde la tasa de incidencia para casos 
de sepsis osciló entre 73,6/100.000 habitantes en Estados Unidos en el año 
1979 a 1.180/100.000 habitantes en 2007/2008 en una población 
principalmente indígena en Australia (7). Esto de forma evidente contribuye a 
la demostración de un aumento de las tasas de incidencia cada vez mayores 




Es una entidad que a pesar de ser frecuente y reconocida en todo el mundo, 
aun no ha sido posible comprender de manera completa e integral su 
biopatología y mucho menos mantener un concepto claro sobre esta y por tal 
motivo su definición y criterios han variado con el transcurrir de los años.  
 
Las definiciones que venían siendo manejadas hasta la actualidad habían 
surgido durante dos consensos internacionales; el primero realizado en el 
año 1991 en el cual se plantearon conceptos relacionados con los términos 
“sepsis”, “sepsis grave” y “shock séptico”. El segundo consenso realizado en 
el año 2001, a pesar de reconocer la necesidad de modificar los conceptos 
previos, realizaron la revalidación de estos. (8) 
 
La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos y la sociedad de 
medicina y cuidados críticos, basados en los dos consensos previos y 
teniendo en cuenta la necesidad de la comunidad en general de una 
definición comprensible, así como de los profesionales de salud de mayor 
indicaciones clínicas y enfoques diagnóstico para facilitar la identificación 
temprana de la sepsis, convoca un grupo de trabajo a partir del cual surge el 
tercer consenso internacional, basado en un panel de expertos, para 
redefinir, clasificar y modificar los conceptos planteados. Dicho consenso es 




Por otra parte se reconoce que no existe un gold estándar para el 
diagnóstico de la sepsis, por lo que ha sido necesario utilizar desde hace 
mucho tiempo, escalas o criterios clínicos y de laboratorio que orienten hacia 
la presencia de este síndrome(7); muchas de estas escalas incluyen 
requisitos del examen físico así como también exámenes paraclínicos, lo cual 
limita su uso al entorno intrahospitalario o en muchos casos reducirlo aún 
mas a dependencias de la institución donde exista control diario de 
paraclínicos como es el caso de la unidad de cuidados intensivos. Estas 
limitaciones pueden incrementar considerablemente costos económicos, así 
como retrasos en el inicio de tratamiento adecuado y oportuno por la 
necesidad de completar la escala con todos los parámetros exigidos. Es así 
como plantearon la necesidad de crear una herramienta sencilla, con alto 
valor de predicción de sepsis y mortalidad y por supuesto que sea asequible 
y disponible desde la comunidad hasta la institución de salud de alta 
complejidad. 
 
El grupo de trabajo buscó diferenciar la sepsis de la infección sin 
complicaciones y actualizar las definiciones de sepsis, tratando de ser 
coherentes con una mejor comprensión de la biopatología y partiendo de un 
modelo de predicción de mortalidad, crearon una escala mas sencilla con 
capacidad predictiva similar a la escala completa. Esta nueva escala ha sido 
denominada Quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) haciendo 
referencia al termino SOFA rápido. Incluye la evaluación de tres parámetros 
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clínicos y ninguno de laboratorio. De tal forma a cada parámetro planteado 
se le asigna un punto para un puntaje máximo de 3 y mínimo de 0 puntos, 
considerando mayor riesgo de mortalidad por sepsis un puntaje mayor o 
igual a 2 y un riesgo intermedio un puntaje igual a 1. (1). 
 
Esta escala se creó a partir de más de un millón de pacientes en 12 
hospitales en Pennsylvania y se validó entre más de 800.000 historiales 
médicos electrónicos en 177 hospitales de los cuales solo uno se encuentra 
fuera de los estados unidos, específicamente en Alemania (8). 
 
Evidentemente ante el surgimiento de una nueva escala surge también la 
necesidad de evaluar su efectividad y ante la ausencia ya comentada de un 
estándar de oro para la definición, consideraron realizar la comparación del 
qsofa con modelos ya establecidos como Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA), la puntuación predominante en uso actualmente y los 
criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en el 
contexto de paciente con sospecha de infección (6). Previamente, tal 
comparación entre algunas de las escalas mencionadas ha sido realizada, 
como es el caso de un estudio de cohorte retrospectivo que comparó qSofa y 
SIRS para predecir mortalidad en 214 pacientes ingresados en una UCI con 
sepsis; dicho estudio evidenció 39 fallecimientos(18,2%) durante la 
hospitalización. El AUROC Fue de 0,65 (intervalo de confianza del 95% [IC] 
0,56-0,74) para SIRS frente a 0,66 (IC del 95%: 0,57-0,76) para qSOFA 
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mayor a 2 puntos.  qSOFA predijo la mortalidad hospitalaria con un 89,7% de 
sensibilidad y 27,4% de especificidad, lo cual no demostró diferencia 
estadísticamente significativa con SIRS (10). 
 
SOFA es una escala desarrollada por la Sociedad Europea de Cuidados 
Intensivos en el año de 1996 con el fin de valorar la afectación orgánica 
múltiple (11). Es un sistema simple de evaluación de disfunción orgánica 
múltiple que consiste en valorar seis parámetros (respiración, coagulación, 
sistema cardiovascular, hepático, sistema nervioso central y renal), cada uno 
con puntajes de 0 a 4 proporcionando una puntuación que va de 0 a 24 
puntos; siendo un predictor de mortalidad cuando el resultado es ≥ a 2 
puntos (12). La mortalidad observada es directamente proporcional a la 
puntuación obtenida; de tal forma, un resultado superior a 15 tiene una 
mortalidad de más del 90% y el fallo de tres o más órganos (o sistemas) 
conlleva una mortalidad superior al 80% (13). 
 
Por otra parte, están los mencionados criterios de SIRS que fueron descritos 
en el año 1992 por un comité de expertos de la american college of chest 
physicians y Society of Critical Care, como una expresión clínica de la 
respuesta del huésped a un proceso sistémico infeccioso (14). Los criterios 
de SIRS resultan altamente sensible, pero a la vez inespecíficos, dado que la 
presencia de SIRS no es exclusivo de sepsis, por lo que pueden estar 
presentes en muchas otras condiciones inflamatorias, tales como: 
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pancreatitis, isquemia, trauma y lesión de tejidos, shock hemorrágico y 
lesiones de órganos mediada por inmunidad, entre otras (15). Por otro lado 
hay pacientes que presentan sepsis con alta tasa de mortalidad que no 
desarrollan SIRS, como lo comprobó un estudio retrospectivo en 172 
unidades de cuidados intensivos de Australia y Nueva Zelanda (16). 
 
De esta manera el grupo de trabajo que dio paso al tercer consenso de 
sepsis, aplicó las escalas mencionadas a diferentes poblaciones ubicadas 
dentro de los estados unidos y correlacionaron los datos entre estas, así 
como también realizaron validación externa de la información con una 
población ubicada fuera de los estados unidos. 
 
Las escalas fueron aplicadas a pacientes ingresados en diferentes 
instituciones durante los años comprendidos entre 2010 y 2012. Se realizó la 
comparación dentro de la unidad de cuidados intensivos y fuera de esta (8). 
 
La selección de los pacientes fue basada en la sospecha clínica de que 
tenían una infección; esta sospecha fue definida mediante la identificación en 
las historias clínicas de inicio de tratamiento antibiótico con posterior toma de 
muestra para cultivo o bien sea que haya ocurrido primero la realización del 





Los resultados de este estudio fueron consistentes al demostrar que SOFA 
tenía estadísticamente mayor validez predictiva en comparación con los 
criterios de SIRS en los pacientes ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos con sospecha de infección. Fuera de la unidad de cuidados 
intensivos, el nuevo modelo simple (qSOFA) tenía estadísticamente mayor 
validez predictiva que la puntuación SOFA Y SIRS (8). 
 
Actualmente, resultado de grandes avances en la investigación de la sepsis, 
se cuenta con un mayor conocimiento de todo el proceso fisiopatológico 
alrededor de dicha entidad clínica, lo que ha permitido plantear novedosas 
estrategias que facilitan el diagnóstico oportuno, pero, tal como se ha 
descrito previamente, estas nuevas herramientas no están exentas de incurrir 
en errores, necesitando así múltiples estudios que comparen su utilidad con 
otras establecidas en el pasado.  
 
Soportados en lo inmediatamente anterior dicho, se considera poder 
responder el interrogante, ¿es qSOFA, mejor herramienta para evaluar riesgo 









Este tercer consenso que tiene suficientes bases y argumentos científicos ha 
sido realizado solo en población estadounidense, que por situaciones 
demográficas, culturales o sociales, entre otras, pueden tener características 
clínicas diferentes a  pacientes de otras poblaciones; una clara 
representación de esto, es que a través de los años, ha surgido en el mundo, 
un sin número de patologías infecciosas que afectan al ser humano, 
ocasionadas por distintos agentes etiológicos, así como también han 
reemergido otras tantas, las cuales en muchas ocasiones han tenido 
predilección por cierto tipo de población específica o simplemente quedan 
limitadas a determinada área geográfica. 
 
Estas entidades emergentes o reemergentes no son más que el resultado de 
la necesidad de los microorganismos para sobrevivir, alterando las barreras 
que protegen al ser humano.  
 
Los problemas sanitarios, han venido aumentando desde hace algunas 
décadas, lo cual puede obedecer a comportamientos de alto riesgo, dentro 
los que se destacan fallas en los sistemas de vigilancia epidemiológica, 
control insuficiente de vectores portadores de enfermedades, paralización de 
los sistemas de abastecimientos de agua y saneamiento, acercamiento de la 
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fauna silvestre a los asentamientos humanos por la deforestación, entre 
otros. (17) 
 
Pero dichos comportamientos de alto riesgo no son iguales para todas las 
poblaciones del mundo y se verán condicionadas según ciertas 
características representativas basadas en nivel cultural, componente 
genético, condiciones climáticas, nivel socio económico, sanitario e incluso 
religioso. Es por tal motivo que muchas poblaciones pueden ser más 
vulnerables a padecer infecciones y por ende, a desarrollar mayores 
complicaciones que otro tipo de poblaciones. Un claro ejemplo de 
poblaciones vulnerables, lo constituyen los países en vía de desarrollo, en 
los cuales, existe parte de la población que carece de condiciones sanitarias 
adecuadas, así como de una alimentaciones adecuada y completa, lo que en 
conjunto representa un serio factor de riesgo para adquirir infecciones de 
cualquier índole. 
 
La mayoría de los países con ingresos medios y bajos tienen importantes 
cargas de enfermedades no transmisibles como enfermedades 
cardiovasculares, la diabetes y el cáncer, y las enfermedades infecciosas 
incluyendo la tuberculosis, el VIH/SIDA y las enfermedades parasitarias 
llegando a ser hasta el doble en comparación con países que tienen ingresos 
altos, lo que corrobora la vulnerabilidad a enfermedades y en especial las 
infecciosas en países tercermundistas (18). Aunado a esto, este mismo 
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subgrupo de población puede carecer de recursos económicos suficientes, lo 
que les impide acceder a instituciones de salud adecuadas para obtener un 
diagnóstico y tratamiento oportuno; esta limitación para acceder a los 
servicios de salud, pueden verse afectadas también por posición geográfica 
que en muchas ocasiones son zonas rurales, con trayectos largos o difíciles 
para movilizarse.  
 
En países desarrollados los sistemas de salud pueden llegar a ser más 
organizados, así como oportunos. La población goza de mayores beneficios 
económicos y además cuentan con diferentes alternativas para obtener una 
consulta médica, tanto así que pueden realizarla en muchas ocasiones a 
través de llamadas telefónicas. Basados en toda esta diferencia socio 
cultural, entre la población de Estados Unidos, sitio de realización del estudio 
original del tercer consenso de sepsis y Colombia, lugar donde se pretende 
realizar el siguiente estudio y que representa uno de tantos países en vía de 
desarrollo,  se considera que la aplicación fuera de los Estados Unidos del 
qSOFA, amerita la comparación con escalas previamente establecidas para 
la evaluación pronóstica del paciente con sepsis, siendo el caso de SOFA y 
SIRS(8). 
 
La sepsis no solo supone un mayor esfuerzo terapéutico, sino un incremento 
en la utilización de recursos económicos; en 2011 se estimó que la sepsis 
era la condición tratada en los hospitales de Estados Unidos de mayor costo, 
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representando el 5,2% de los gastos hospitalarios con una cifra de inversión 
de más de 20 mil millones de dólares (19), lo cual deja en evidencia el 
requerimiento de escalas sencillas y de baja inversión que tengan precisión 
en la determinación pronostica  y el reconocimiento temprano de esta 
entidad.  
 
Actualmente, basados en los datos obtenidos del área de cotización de 
distintos laboratorios clínicos, la realización de la escala SOFA requiere en 
promedio la suma de 22,95 dólares por paciente; lo cual contrasta con la 
utilización del qSOFA que solo requiere el buen juicio clínico dado que 
evalúa variables que se desprenden del examen físico. Considerando lo 
anterior, la evaluación realizada al qSOFA, permitirá definir su presunta 
utilidad en la rápida detección de sepsis, resultado que tiene gran impacto en 
la evolución clínica del paciente, dado que al identificar de forma precoz esta 
importante complicación de la infección, permitirá de igual manera, al médico 
tratante intervenir de forma oportuna a través de la instauración de un 
tratamiento adecuado, influyendo positivamente de forma indirecta en la 
reducción de la mortalidad asociada a la sepsis, así como también contribuye 
a la disminución de costos económicos por paciente.   
 
Por otro lado,  se podrá definir su relación con respecto a la identificación de 
mortalidad, ingreso al servicio de hospitalización, ingresos en la unidad de 
cuidados intensivos y egresos hospitalarios, por lo que se comprobará si 
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constituye una herramienta útil en el reconocimiento de pacientes con sepsis 
o por el contrario no aplica en poblaciones diferentes a las ya mencionadas; 
así como también podrá determinarse si existe relación de una baja 










 Comparar las escalas qSOFA y SIRS para evaluar riesgo de sepsis y 
admisión hospitalaria en pacientes con sospecha de infección, en una 
institución de alta complejidad de Barranquilla, Colombia, en el periodo 
comprendido entre 2016-2017.  
 
4.2 ESPECÍFICOS  
 
 Clasificar patologías por sistema afectado de acuerdo al diagnóstico 
infeccioso. 
 Identificar riesgo de sepsis según SIRS y qSOFA por grupos diagnósticos.  
 Determinar cuál puntuación permite de manera más confiable identificar 
pacientes que requieren menos tiempo de estancia hospitalaria. 
 Relacionar los egresos hospitalarios con respecto al puntaje de qSOFA y 
SIRS. 






5. MARCO CONCEPTUAL 
 
SOSPECHA DE INFECCIÓN: Creencia o suposición de invasión de tejidos, 
habitualmente estériles, por microorganismos que generan una respuesta del 
huésped (2). En el presente trabajo se hace referencia a aquellos pacientes 
que durante la estancia en el servicio de urgencias tuvieron uso de antibiótico 
y/o realización de cultivos. 
 
INFECCIÓN: Invasión de tejidos, habitualmente estériles, por 
microorganismos tales como bacterias, hongos y virus generando una 
respuesta del huésped (2).  
 
SEPSIS: Respuesta inflamatoria deletérea y no resolutiva del huésped a la 
infección que conduce a la disfunción del órgano.  Es una afección 
potencialmente mortal que surge cuando la respuesta del cuerpo a una 
infección daña sus propios tejidos y órganos (15) (20). 
 
SINDROME DE DISFUNCIÓN ORGÁNICA MULTIPLE: Síndrome clínico 
caracterizado por una falla fisiológica progresiva y potencialmente reversible 
de 2 o más órganos o sistema de órganos que es inducida por una variedad 
de lesiones agudas. Constituye un desequilibrio sistémico y disfuncional de la 





SIRS: Estado de activación inmune que desencadena un conjunto de 
alteraciones clínicas de inflamación sistémica independiente de su causa 
desencadenante y se caracteriza por hallazgos de fiebre, taquicardia, 
taquipnea y/o leucocitosis o leucopenia (22) (23). 
 
qSOFA: es un puntaje que permite la evaluación secuencial rápida de fallas 
de órganos, constituyendo una herramienta recientemente introducida, 
basada en criterios clínicos, para ayudar en la identificación de pacientes con 
probabilidad de tener sepsis y mayor riesgo de mortalidad o de requerir 
estancia en la UCI mayor de 3 días. Evalúa la combinación de tres medidas 
simples que incluye, presión arterial sistólica menor o igual a 100 mm 
Hg, frecuencia respiratoria de 22 o más respiraciones/min, y puntaje en la 
escala Glasgow de 13 o menos. Este puntaje es positivo si dos de las tres 
variables están presentes (1) (24) (25) (26) (27).  
 
SOFA: puntaje de evaluación secuencial de falla orgánica desarrollado para 
cuantificar disfunción de múltiples órganos a través de parámetros de los 
sistemas, respiratorio, cardiovascular, hepático, de la coagulación, renal y 
neurológico (28). El sistema de puntuación consiste en la suma de todas las 
evaluaciones en cada órgano, con un puntaje total mínimo de cero y máximo 
de 24 (29). 
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6. MARCO LEGAL 
 
En Colombia el ejercicio de la medicina y cirugía está reglamentado en la ley 
14 de 1962 denotando en su Art 1: “[…] la aplicación de conocimientos para 
el diagnóstico, prevención, tratamiento y curación de enfermedades, así 
como para la rehabilitación de las ciencias o defectos ya sean físicos […] que 
afecten a las personas o que se relacionen con su desarrollo y bienestar”.   
 
La ley 23 de 1981 del Ministerio de Salud Colombiano dispone las 
declaraciones y principios de la práctica profesional, tanto relaciones con 
colegas así como pacientes e instituciones con el fin de proteger el 
responsable, correcto y honesto ejercicio de la medicina y garantizar el 
cumplimiento de los principios sobre los cuales descansa una adecuada 
relación médico paciente, estos son: principio de autonomía donde cada 
persona tiene derecho a decidir sobre su propia vida y le confiere libertad 
para dirigir sus acciones; principio de maleficencia refiriéndose a la 
obligación moral de actuar para prevenir el daño o suprimirlo y promover el 
bien y el principio de justicia donde todos los seres humanos tienen igualdad 
de derecho independiente de su desarrollo o su integridad física, mental, 





Para el ejercicio de la práctica de diagnóstico y tratamiento es necesario y 
requerido la aceptación por parte del paciente a través de un documento 
denominado consentimiento informado que es la facultad del enfermo 
válidamente informado y libre de coacción para aceptar o no la intención 
medica que se le ofrezca, valiéndose de todas las características de su 
significado, por lo tanto, es necesario la revelación, comprensión de la 



















7. MARCO TEÓRICO 
 
La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una 
respuesta desregulada del huésped a la infección (30) (9). Constituye una 
entidad clínica cuya fisiopatología no ha sido esclarecida por completo, lo 
que ha obligado con el transcurso del tiempo a modificar las herramientas 
diagnósticas y estrategias pronósticas a medida que se obtiene mayor 
conocimiento o se comprende de forma más clara los mecanismos 
biopatológicos. 
 
El síndrome de disfunción orgánica múltiple (SDOM) es la constelación de 
signos y síntomas que resulta de la respuesta adaptativa de un paciente a 
una agresión que impide que la homeostasis pueda mantenerse sin 
intervención. Los factores desencadenantes son muy variables, pero de 
forma clara se identifica a la sepsis como principal etiología, la cual puede 
desencadenar disfunción orgánica a través de la generación de trombosis 
microvascular, fuga endotelial, isquemia y repercusión. 
SDOM constituye la presencia potencialmente reversible de la alteración 
funcional de un órgano en dos o más sistemas (31).  
 
Existen diversos modelos que pueden predecir dicha falla orgánica, los 




Desde 1992, la manera más práctica de identificar pacientes con sepsis, la 
representaba los criterios de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SIRS), los cuales fueron descritos como una expresión clínica de la 
respuesta del huésped a la inflamación. Este modelo incluye 4 variables 
representadas por Temperatura > 38 °C o < 36 °C, Frecuencia cardíaca > 90 
latidos/min, Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min o pCO2 < 32 
mmHg, Leucocitos > 12.000/mm3 o < 4.000/mm3 o > 10% de formas 
inmaduras (16).  
 
Se consideraba que la presencia de 2 o mas criterios asociado a un foco 
infeccioso resultaba altamente sugestivo de sepsis, pero este concepto fue 
revaluado a principios del año 2016 por parte del grupo de trabajo, quienes 
consideraron poco útil tales criterios para los fines pertinentes de 
identificación de sepsis, dado que se encontró que eran razonablemente 
sensible, pero muy poco específicos; por otra parte muchos pacientes que 
consumen cierto tipo de medicamentos podrían no presentar alteraciones de 
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria o temperatura, por lo que no 
reunirían los criterios de SIRS a pesar de que puedan estar cursando con 
una falla orgánica (32). 
 
Otra de las razones por la cual surge la necesidad de buscar otra alternativa 
para la identificación de los pacientes sépticos, la constituye que la definición 
anterior de sepsis incluye de forma inapropiada, respuestas normales y 
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adecuadas a la infección como es el caso de la fiebre y la taquicardia, 
mientras que la nueva definición busca resaltar respuestas de mala 
adaptación (32). 
 
Es claro que ante cualquier agresión, el organismo pone en marcha una 
respuesta inflamatoria controlada, mediada por factores humorales y 
celulares, que tiende a limitar el proceso y conseguir la curación; numerosos 
procesos pueden dar lugar a una respuesta inflamatoria (sepsis, 
traumatismos, quemaduras, pancreatitis, etc.) generada por un complejo de 
mediadores (citocinas, moléculas de adhesión y eicosanoides, entre otros) 
por activación del monocito-macrófago, de los sistemas endoteliales, de la 




SIRS se define como una respuesta rápida y ampliada, controlada humoral y 
celularmente mediante el complemento, citocinas, vía de la coagulación, 
moléculas de adhesión, entre otras y es desencadenada por la activación 
conjunta de fagocitos, macrófagos y células endoteliales; se caracteriza por 
una excesiva activación de la cascada inmunoinflamatoria, finalmente 
representando una respuesta totalmente adecuada, consecuente y regulada 
ante la infección o sepsis (32); como se mencionó anteriormente el problema 
de la sepsis radica en una respuesta desregulada, por lo que la validez de 
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SIRS y su asociación con dicha entidad clínica podría no estar totalmente 
clara hasta la fecha y con grandes argumentos puede ser sometido a debate. 
Según tales afirmaciones y con el fin de estandarizar la evaluación de la 
disfunción de órganos, los miembros del Grupo de Trabajo propusieron el 
uso de la puntuación: (SOFA), considerando a los pacientes que tienen 2 o 
más puntos de la línea de base serían clasificados dentro del grupo de 
disfunción orgánica.  
 
La recomendación de adoptar la puntuación SOFA como estándar para la 
identificación de disfunción orgánica, fue el resultado de una comparación 
entre el rendimiento de los criterios SIRS, SOFA y otros sistemas de 
predicción de disfunción de órganos. 
 
El Grupo de Trabajo consideró que la puntuación SOFA fue menos 
complicada y más ampliamente utilizada al compararla con otros sistemas de 
puntuación como el Sistema de Logística de disfunción de órganos (LODS), 
por lo que fue elegido como la mejor definición de la disfunción de órganos 
para definir el nuevo término de la sepsis (1). 
 
SOFA es un sistema de medición de falla orgánica múltiple que evalúa seis 
sistemas, a través de distintos parámetros. De tal manera evalúa el sistema 
respiratorio a través de la PaO2/FIO2 (mmHg) o SaO2/FIO2, coagulación a 
través del recuento de plaquetas, función hepática por medio de la medición 
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de bilirrubinas, sistema cardiovascular con la medición de tensión arterial,  
sistema nervioso central a través de la evaluación del estado de consciencia 
mediante la escala Glasgow y el sistema renal a través de la medición de la 
creatinina sérica (11) (33). 
 
SOFA es una escala ampliamente utilizada y validada en diferentes 
escenarios y poblaciones. Su objetivo es categorizar a los pacientes según el 
grado de compromiso que presentan, y predecir el riesgo de muerte, 
partiendo de variables fisiológicas, clínicas y paraclínicas e indicando el 
grado de disfunción de órganos. Aunque no ha sido desarrollada 
específicamente para sepsis, su potencial utilidad se puede extender a 
pacientes con sospecha de infección (34). 
 
Esta herramienta es altamente utilizada dentro de la unidad de cuidados 
intensivos, pero no se utiliza ampliamente, fuera de esta, básicamente por 
que incluye no solo parámetros clínicos si no también paraclínicos, lo cual 
incrementa costos económicos y además requiere de mayor tiempo para 
obtener el puntaje completo, retrasando de esta forma, la identificación 
temprana y oportuna de los pacientes con sospecha de infección que cursan 
con disfunción orgánica. Dicha situación saca a relucir de forma inmediata su 
principal limitante que resulta ser la imposibilidad de obtenerla de forma extra 
hospitalaria, así como tampoco es factible realizarla de forma inmediata al 
ingreso del paciente, por tal motivo a partir de dicha escala completa, el 
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grupo de trabajo de forma retrospectiva deriva una escala, mucho más 
rápida, denominada qSOFA (33). 
 
Basados entonces en la escala completa de SOFA se realizó una escala mas 
sencilla, mediante el modelo bayesiano, que constituye una metodología 
fundamentada en el concepto de probabilidad a priori equivalente al 
conocimiento de la prevalencia en las pruebas diagnósticas (35), lo cual se 
interpreta como la capacidad de predecir la sepsis de las variables escogidas 
en el qSOFA. 
 
La escala de puntuación qSOFA se compone de 3 variables: la frecuencia 
respiratoria, 1 punto si es mayor de 22 respiraciones/minuto, presión arterial 
sistólica, 1 punto si es menor de 100 mmHg y el estado de consciencia 
evaluado a través de la escala de Glasgow, 1 punto si es menor de 13; 
Representando un mayor riesgo de mortalidad atribuida a sepsis un puntaje 
mayor o igual a 2, mientras se considera riesgo intermedio un puntaje de 1, y 
el menor riesgo está determinado por puntuación de cero (1). 
 
Cuando se aplica la curva de funcionamiento en pacientes fuera de la UCI, el 
rendimiento de qSOFA se acercó al de SOFA para los pacientes de la UCI, 
surgiendo de este modo, qSOFA como un método recomendado para 
identificar rápidamente a los pacientes adultos con sospecha de infección 
que son propensos a tener malos resultados (33). 
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8. ASPECTOS METODOLÓGICOS 
 
8.1 ÁREA DE ESTUDIO  
 
El trabajo de investigación se realizó en la organización clínica general del 
norte, ubicada en la dirección Calle 70 No 48-35 del distrito de Barranquilla, 
Atlántico; institución de cuarto nivel de complejidad, líder en prestación de 
servicios de salud, que cuenta con suficientes herramientas diagnósticas y 
terapéuticas fundamentales en la atención integral del paciente. Se ha 
destacado en el ámbito científico y administrativo, con reconocimientos como 
“merito empresarial Simón Bolívar”, “premio cuidado del paciente Baxter”, 
“premios Genfar” y “premios 100 % legal Colombia”.  
 
8.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN  
 
El presente trabajo fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de 








8.3 UNIVERSO  
 
Los pacientes que consultaron el servicio de urgencia con datos sugestivo de 
proceso infeccioso.  
 
8.4 POBLACIÓN BLANCO 
 
Los pacientes que consultaron al servicio de urgencia por datos sugestivo de 
infección en el distrito de barranquilla en el periodo comprendido en los años 
2016 y 2017. 
 
8.5 POBLACIÓN ESTUDIO  
 
los pacientes que consultaron al servicio de urgencia de la clínica general del 
norte por datos sugestivo de infección en el distrito de Barranquilla durante 
2016 y 2017  
 
8.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
El tamaño de la muestra se determinó a partir de una base de datos 
depurada con diagnósticos CIE 10 correspondientes solo a diagnósticos 
infecciosos. Se obtuvieron 7554 pacientes con posibilidad de inclusión en el 




donde (z) constituye la cantidad de desviaciones estándar que una 
proporción dada se aleja de la media, que para un intervalo de confianza del 
95% representa una constante de 1.96; (n) equivale al tamaño de la 
población y (e) el margen de error; (p) es la proporción de individuos que 
poseen las características de estudio este es un dato desconocido y se suele 
suponer que p es igual a 0.5 que es la opción más segura. Con una 
confiabilidad del 95% y un error muestral del 5% se definió el tamaño de 
muestra de 366 historias clínicas. 
 
8.7 VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
Las variables incluidas en el estudio se agruparon en macrovariables de la 
siguiente manera: 
 




 Variables clínicas: diagnóstico por sistemas, días de estancia 
hospitalaria, destino final del paciente y condición final.  
 
 Variables de escalas: puntaje qSOFA, puntaje SIRS, puntaje SOFA 
 
Estas variables se detallan y se operacionalizan en el anexo 1.  
 
8.8 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 Edad mayor de 18 años 
 Pacientes hombres y mujeres   
 Pacientes que consultaron al servicio de urgencia entre los años 2016 y 
2017. 
 Pacientes con sospecha de infección  
 Pacientes con diagnóstico confirmado de infección. 
 Pacientes que recibieron tratamiento antibiótico  
 Pacientes con realización de cultivos 
 
8.9 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
 
Situaciones clínicas consideradas como diagnósticos primarios que podrían 
cursar con alteraciones de los parámetros evaluados en las escalas, bien sea 
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por hipoperfusión o cualquier otro motivo distinto a la sepsis, como las 
siguientes: embarazo, síndrome coronario agudo, hemorragia activa, trauma, 
quemaduras, pancreatitis o intoxicación. 
 
8.10 FUENTES DE INFORMACIÓN  
 
La fuente de obtención de la información fue secundaria, basada en la 
historia clínica del paciente y base de datos de laboratorio de química 
sanguínea de la institución objeto de trabajo. Esta información se tabulo en 
un documento de Excel para su posterior análisis.  
 
8.11 PLAN DEL ANÁLISIS  
 
El análisis de las variables se llevó a cabo de acuerdo a la naturaleza de las 
mismas, de manera que se realizaron medidas de tendencia central (media, 
mediana, moda) y medidas de dispersión (desviación estándar) para 
variables cuantitativas; y frecuencia relativa para variables cualitativas. El 
análisis se llevo a cabo en el software SPSS versión 22. 
 
8.12 CONTROL DE SESGO Y ERRORES  
 
En este estudio se controlaron los sesgos al tomarse la información 
directamente de las historias clínicas y los registros del laboratorio de 
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química sanguínea, además contó con la aplicación de manera estricta de 
los criterios de inclusión y exclusión para la selección de los pacientes. 
Debido a la naturaleza del estudio no se necesitó control de otro sesgo.  
 
8.13 MECANISMO DE DIFUSIÓN Y SOCIALIZACIÓN DE RESULTADOS  
 
qSOFA constituye una herramienta novedosa en la identificación de 
pacientes con sepsis y en la predicción de mortalidad secundaria a esta. Su 
utilidad radica en la rápida y sencilla forma de aplicación, así como su gran 
capacidad predictiva en pacientes con sospecha de infección.  
 
Hasta la fecha no existe ningún estudio en Colombia que analice la utilidad 
de dicha herramienta, por lo que se considera poder convertir tal 
investigación en un referente de utilización en distintas poblaciones de todo 
el país y de tal manera poder brindar un soporte a nivel local para la 
aplicación de la escala mencionada. 
 
Se pretende multiplicar la información y conocimiento a través de la 
publicación en revista indexada de gran impacto a la comunidad científica a 
nivel nacional para garantizar el uso de dicha herramienta con total confianza 





8.14 CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
La presente investigación representa un estudio observacional, en el cual se 
tomó información precisa de historias clínicas de pacientes con cuadro de 
sospecha o confirmación de infección.  
 
Dicha información se obtuvo previo consentimiento y autorización de la 
institución de salud en la cual cursó su estancia hospitalaria cada uno de los 
pacientes, mediante el acceso a la base de datos.  
 
Este estudio no consideró la experimentación con seres humanos, si no que 
se basa en el manejo y tratado de información, representado por algunas 
variables clínicas y otras de paraclínicos, a partir de las cuales se aplicó las 
diversas escalas en mención, con el fin de analizar los resultados y evaluar el 
comportamiento que finalmente permiten concluir la capacidad de 
identificación de riesgo de sepsis y admisión hospitalaria con cada 
herramienta utilizada.   
 
No se requirió la realización de entrevistas ni encuestas. Por otra parte, al no 
realizarse ningún tipo de experimentación con los pacientes, tampoco se 
puso en riesgo la integridad física ni psicológica de seres humanos. Además, 




La información de datos personales, aunque no fue requisito indispensable 
para el presente trabajo, al obtenerlos mediante la revisión de la historia 
clínica, se garantizó total confidencialidad y manejo adecuado de estos.  
 
Los datos obtenidos no fueron manipulados ni alterados por ninguna 
circunstancia. 
El proyecto de investigación se llevó a cabo solo cuando se logró cumplir los 
siguientes criterios: 
 
 Autorización del representante legal de la institución donde se realizó la 
investigación. 
 Aprobación del proyecto por parte del comité de ética en investigación de 
la institución de alta complejidad. 
 
Con base en todo lo anterior se garantiza que durante el desarrollo de cada 
una de las fases del trabajo se respetaron los principios establecidos en 
normas vigentes que rigen la investigación como Declaración de Helsinki; 











Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic 
Propuesta   X X         
Asesorías 
científicas 
X X X X X X X X X X X X 
Asesorías 
Metodológicas 
  X X X X X X X X X X 
Anteproyecto    X X        
Ejecución 
anteproyecto 
   X X        
Asesorías 
Metodológicas 
            
Recolección 
de datos 
      X X X X X X 





Ene Feb Mar Abr May Jun 
Asesorías científicas X X X X X  
Asesorías Metodológicas X X X X X  
Recolección de datos X X     
Sistematización y control de calidad 
información 
X X     
Análisis de los datos  X X X   
Preparación documento final     X  
Sustentación de proyecto      X 







RUBROS FUENTES TOTAL 
PERSONAL  
Unilibre Investigadores   
   
Equipos  
Compra    
Uso    
Software ------    
Materiales ------    
Salidas de campo   4.000.000 4.000.000 
Publicaciones y patentes 1.000.000  1.000.000 1.000.000 
Servicios técnicos -------    
Viajes ------    
Construcciones -----    
Mantenimiento ------    
Administración ------    
TOTAL   5.000.000 5.000.000 

























Investigador 10   2.000.000 2.000.000 





Investigador 10   2.000.000 2.000.000 
TOTAL 
 
     4.000.000 4.000.000 
Tabla 4. Presupuesto personal 
 
*** No se incluyen los costos del tratamiento, procedimientos y/o 
hospitalización porque serán asumidos por los pacientes, régimen de salud o 
sus Instituciones Prestadoras de Salud. 
 
 






En el presente estudio se incluyeron 366 pacientes de acuerdo a criterios de 
inclusión y exclusión, de los cuales el 59.8% son mujeres.  La edad promedio 
fue de 58.33 años + 20.9, con una edad mínima de 18 años y máxima de 101 
años, la moda fue de 77 años y la mediana de 60 años.  
 
 
Figura 1. Distribución de acuerdo al sexo  
 
 
Figura 2. Distribución de acuerdo a la Edad. 
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La estancia hospitalaria media fue de 2.1 días, con estancia mínima de 1 día 
y máxima de 52 días.  
 
El 70.8% de la muestra correspondía al régimen contributivo del sistema de 
seguridad social, el 16,4% al régimen especial (fuerzas militares y docentes), 
y el restante corresponde al régimen subsidiado.  
 
De la población objeto de estudio, al 53.3% se le diagnosticó infección del 
tracto urinario, siendo esta la más frecuente, seguida por infección de piel y 
tejidos blandos y del tracto respiratorio inferior con el 23,2% y 22,1% 
respectivamente. La infección menos frecuente fue del sistema 
cardiovascular con el 0,3%.  
 
Sistema Frecuencia Porcentaje (%) 
Infección del tracto urinario 195 53,3 
Infección de piel y tejidos blandos  85 23,2 
Infecciones del tracto respiratorio inferior 81 22,1 
Infección del sistema nervioso central  2 0,5 
Infección de cabeza y cuello  2 0,5 
Infección cardiovascular 1 0,3 
Total 366 100 





Figura 3. Distribución de acuerdo al sistema infectado. 
 
De los 366 pacientes, al realizarse escala de qSOFA, EL 78,1% tuvo un 
puntaje de 0, el 17,5% tuvo 1 punto y el 4,3% puntaje > 2.  Respecto a la 
escala de SIRS, el 38% tuvo un puntaje de 0, el 36,3% contó con 1 punto y el 
25% obtuvo puntaje > 2.  
  










0 1 2 3 0 1 2 3 4 
Infección cardiovascular 0 0 1 0 0 0 0 1 0 
Infección de piel y tejidos blandos 68 17 0 0 35 35 10 5 0 
Infección del tracto urinario 168 19 8 0 82 63 37 12 1 
Infección del sistema nervioso 
central 
0 0 1 1 0 0 1 1 0 
Infección de cabeza y cuello 2 0 0 0 0 0 0 2 0 
Infección del tracto respiratorio 
inferior 
48 28 4 1 22 35 20 3 1 




El riesgo de sepsis determinado por SIRS (puntuación > 2) y qSOFA (puntaje 
> 2) fue del 4.37% para qSOFA que corresponde a 16 pacientes y del 
25.68% para SIRS que representa 94 pacientes.  
 
El 67.2% de los pacientes tuvo como destino final su domicilio, el 25.9% 
ingresó al servicio de hospitalización, el 5.46% tuvo plan de atención 
domiciliaria, el 0.8% ingresó a unidad de cuidados intensivos y el 0.5% 
falleció en el servicio de urgencias.  
 
La supervivencia de los pacientes fue del 98.1%. Respecto a la mortalidad, 
las puntuaciones en las escalas de riesgo de sepsis se relacionaron de la 
siguiente manera:   
 
 qSOFA: Dentro los pacientes con 3 puntos no hubo muertes, en los que 
tuvieron 2 puntos, la mortalidad fue de 4 que corresponde al 57%; para 1 
punto fue del 28.5% y de 14.2% para 0 puntos.  
 
 SIRS: El 14.2% de los fallecidos tenían puntaje de 0, la puntuación de 1 
represento el 42.8%, para 2 puntos el porcentaje fue de 28.5%, no hubo 












0 1 2 3 0 1 2 3 4 
Vivo 285 62 10 2 359 98,1 138 130 66 24 1 359 98,1 
Fallecido 1 2 4 0 7 1,9 1 3 2 0 1 7 1,9 
 









QSOFA T % SIRS T % 








































PAD 14 5 1 0 
20 5,4
6 
5 7 5 2 1 
20 5,4
6 
UCI 0 0 2 1 
3 0,8
1 
0 1 1 1 0 
3 0,8
1 
Urgencia 0 1 1 0 
2 0,5
4 
1 1 0 0 0 
2 0,5
4 
Tabla 8. Destino final.  T: total. 
 
El número de pacientes que ingresó a hospitalización y/o unidad de cuidados 
intensivos fue de 98 que corresponde al 26.8%, de estos, 1 paciente solicitó 
egreso voluntario por lo que su estancia en el servicio de hospitalización fue 
menos de 24 horas.   
 
El porcentaje de pacientes que tuvo una estancia hospitalaria corta (menor 
de 72 horas) fue de 35.05% del total de pacientes hospitalizados, que 
corresponde a 34 pacientes y con respecto al total representa el 9.2%.  
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De estos 34 pacientes con estancia hospitalaria corta, 27 obtuvieron puntajes 
de qSOFA de 0, mientras 21 contaban con puntajes < 2 en escala de SIRS.  
 
 




0 1 2 3 0 1 2 3 4 
Hospitalización 
0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 
1 2 0 0 0 1 0 1 0 0 
2 8 3 0 0 5 2 3 1 0 
3 17 4 0 0 3 10 7 1 0 
4 11 4 2 0 5 5 5 2 0 
5 8 5 0 0 2 5 5 1 0 
6 3 2 1 1 1 3 1 1 1 
7 3 1 0 0 1 2 1 0 0 
8 3 0 1 0 1 2 1 0 0 
10 2 3 0 0 1 3 0 1 0 
12 0 0 1 0 0 1 0 0 0 
14 1 0 0 0 0 1 0 0 0 
15 1 0 0 0 0 0 0 1 0 
16 0 1 0 0 0 0 1 0 0 
17 1 0 1 0 0 1 1 0 0 
19 0 0 1 0 0 0 0 1 0 
22 0 1 0 0 0 1 0 0 0 
28 0 1 0 0 0 1 0 0 0 
52 1 0 0 0 0 1 0 0 0 
UCI 
2 0 0 1 0 0 0 1 0 0 
3 0 0 1 0 0 1 0 0 0 
21 0 0 0 1 0 0 0 1 0 





Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, el estudio fue de 
diseño retrospectivo y utilizó registros médicos. Por lo tanto, no se completó 
un formulario estandarizado para cada paciente al momento de la admisión; 
es posible que los factores de riesgo o los síntomas no hayan sido 
registrados por el médico tratante, aunque estuvieran presentes en el 
paciente. Esto también condujo a un porcentaje significativo de pacientes 
excluidos debido a conjuntos de datos incompletos para el cálculo de SIRS y 
SOFA.  
 
Al inicio del estudio se planteó la recolección los datos para calcular qSOFA, 
SOFA y SIRS a todos los pacientes con el fin de comparar entre las tres 
escalas el riesgo de sepsis y admisión hospitalaria en pacientes con 
sospecha de infección; Sin embargo, durante la búsqueda de los datos 
perteneciente de cada una de las variables que constituyen el cálculo de las 
diferentes escalas, se encontró la dificultada de evaluar el SOFA por 










Basados en la estructura del pensamiento lógico infectológico, se debe iniciar 
siempre una evaluación clínica de un paciente con sospecha de infección, 
que permita descartar las complicaciones asociadas a esta, una vez 
identificado dicho proceso infeccioso. 
 
La sepsis es la más común y principal complicación, por lo que, siempre 
debe ser descartada en todos los pacientes que tengan alguna infección 
documentada. Debido a que no existe herramienta diagnóstica con 
especificidad exclusiva para confirmarla, se debe apoyar en métodos o 
procesos que se aproximen bastante a las definiciones vigentes, aunque 
reconociendo que pueden llegar a tener limitaciones y controversias. Es así, 
como según la última definición descrita de sepsis se debe aplicar escalas 
que se relacionen o identifiquen disfunción orgánica.  
 
En nuestro trabajo se ha utilizado una herramienta novedosa con capacidad 
de relacionarse con el síndrome de disfunción orgánica múltiple cuya 
fortaleza incluye su simplicidad y posibilidad de identificar pacientes sépticos 
con mayor riesgo de resultados adversos; esta escala se comparó con otras 
herramientas que se han utilizado a través del tiempo basados en 
definiciones antiguas; comparación que es posible dado el reconocimiento de 
que las nuevas definiciones podrían variar en el futuro de acuerdo a mayor 
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comprensión sobre el proceso relacionado a la patogénesis de dicha entidad 
clínica.  
 
En el presente trabajo que incluye la comparación de estas escalas, se 
encontró que el rango de edad de los participantes resulta heterogéneo, 
donde las edades oscilan entre 18 y 101 años con una media de 58 años, 
promedio que se aproxima a los datos reportados en el tercer consenso 
sobre sepsis cuya edad media de los pacientes fuera de la unidad de 
cuidados intensivos fue de 61 años (8), así como también coincide con un 
estudio observacional retrospectivo realizado en un centro de salud que 
incluyó 30.677 paciente cuya edad media fue de 58 años (36), pero difiere 
del estudio de Huson et al, retrospectivo, en un solo centro, que incluyó 329 
paciente y la edad promedio fue de 34 años (37).   
 
En los pacientes que tuvieron un puntaje de Qsofa mayor o igual a 2, la edad 
promedio fue de 78 años, mientras que en los pacientes con igual puntaje de 
SIRS, la edad media fue de 65 años, datos que se correlacionan con lo 
descrito en la literatura que describe que más de la mitad de los pacientes 
con sepsis tienen mas de 65 años (38).   
 
Con referencia al sexo, 6 de cada 10 pacientes correspondía a pacientes 
femeninos, dato que coincide con exactitud con el estudio de Donnelly et al, 
un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico con 2593 participantes (27), 
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así como se asemeja a lo encontrado en el estudio retrospectivo 
observacional surcoreano liderado por kim, et al, donde hubo predominio del 
sexo femenino con un porcentaje del 67%(39). Todo lo contrario, a lo 
reportado por Peake, et al, que incluyó 1591 pacientes, realizado en 
Australia, donde el predominio del sexo fue el masculino con el 60% (40), y 
tiene comportamiento similar con los resultados de Ranzani, et al, estudio 
español retrospectivo, en dos centros, con 6.874 pacientes (41).    
 
Con el ánimo de dar respuesta al objetivo planteado de asociar la menor 
cantidad de días de estancia hospitalaria con el puntaje de las diferentes 
escalas, se encontró que de la totalidad de la población estudiada, el 26.8% 
correspondiente a 98 pacientes, requirió estancia en el servicio de 
hospitalización y/o unidad de cuidados intensivos, y de estos, el 35% (34 
pacientes) tuvo estancia hospitalaria menor de 72 horas; el puntaje de 
qSOFA fue de 0 en 27 de los 34 pacientes, equivalente al 79.4% y según la 
escala SIRS, 21 pacientes tuvieron un puntaje menor de 2, equivalente al 
61.7%, lo que plantea que el bajo puntaje de qSOFA se correlacionó en 
mayor porcentaje con menor estancia hospitalaria en comparación con SIRS 
con un diferencia porcentual del 17.7%.   
 
La media general de estancia hospitalaria en el estudio fue de 2.1 días con 
una estancia mínima de 1 día y máxima de 52 días documentada en un solo 
paciente, quien finalmente falleció. Dicho paciente ingresó con sospecha de 
59 
 
infección en el tracto respiratorio y al aplicarle las escalas el puntaje fue 
qSOFA de 0 puntos y SIRS de 1 a su ingreso. La causa de mortalidad y larga 
estancia se atribuye a la presentación concomitante de tromboembolismo 
pulmonar y comorbilidad de base.  
 
En nuestro estudio se correlacionó el puntaje de qSOFA y de SIRS en los 98 
pacientes ingresados al servicio de hospitalización o UCI, encontrando que 
63 (64%) tuvieron estancia hospitalaria mayor a 72 horas, de estos 11 
(17,4%) se relacionaron con 2 o más puntos de qSOFA; por otro lado 25 
pacientes (39.6%) tenían 2 o más puntos de la escala SIRS. Lo que 
demuestra que la estancia hospitalaria mayor a 72 horas se correlaciona 
mejor con puntaje positivo para SIRS con una diferencia porcentual de 
22,2%. Existe antecedentes que relacionan el puntaje de qSOFA con 
estancia en unidad de cuidados intensivos, como es el caso, del estudio 
retrospectivo  de Müller realizado en el Hospital de la Universidad de Berna 
en Suiza, que incluyó 527 pacientes, y reportó mediana de estancia en 
unidad de cuidados intensivos de 10 días para pacientes que tenían puntaje 
qSOFA mayor de 2; en ese estudio no se comparó SIRS con estancia 
hospitalaria fuera de la uci (42). 
 
En el estudio Eamon P. Raith, et al, en el análisis secundario con más de 
180.000 pacientes en unidad de cuidados intensivos se comparó SOFA, 
qSOFA y SIRS  con el objetivo compuesto de mortalidad y hospitalización en 
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uci de más de 3 días siendo más sensible y especifico el puntaje de SOFA 
mayor a 2 puntos; en este estudio no se comparó fuera de la uci, ninguna de 
las escalas (43). 
 
Según lo revisado, el presente trabajo es el primer estudio que compara 
qSOFA y SIRS con estancia hospitalaria fuera de la unidad de cuidados 
intensivos, lo que nos lleva a sentar la base como estudio piloto de futuras 
investigaciones en ese direccionamiento. 
 
El 78.1% de la población no tuvo puntuación en qsofa, por lo que se asocia 
con bajo riesgo de sepsis y menor riesgo de peores resultados. De este 
porcentaje, 141 pacientes equivalente al 49% de los que no tuvieron puntaje 
en qsofa, fueron dados de alta el mismo día de la consulta. Por el lado de 
SIRS, 272 pacientes, correspondientes al 74.3%, tuvieron un puntaje menor 
de 2; de los cuales el 52.5% fueron dados de alta el mismo día del ingreso. 
Otro dato importante es que la mayoría de pacientes tuvieron puntaje de 
qsofa menor de 2, dato que se correlaciona fuertemente con el estudio 
original, realizado en 12 hospitales del sistema de atención de la salud 
UPMC (Estados Unidos, tercer consenso sepsis) donde del 73 al 90% 
tuvieron dicho puntaje (8).  
 
Al realizar la agrupación de infecciones por sistemas, se observó que el 
diagnóstico que más se repitió fue el de infección del tracto urinario con un 
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53.3%, seguido de la infección de piel y tejidos blandos y del tracto 
respiratorio inferior con un 23,2% y 22,1% respectivamente; dato que 
contrasta con un estudio donde la proporción fue totalmente inversa, 
identificando mayor cantidad de pacientes con neumonía y el porcentaje 
menor para infección del tracto urinario (44). 
 
Pacientes con infección del tracto respiratorio inferior tuvieron mayor riesgo 
de sepsis según puntaje de qSOFA y SIRS, con un porcentaje de 6.1% y 
29.6% respectivamente, seguidos de los pacientes con infección del tracto 
urinario, de los cuales el 4.1% tenían qSOFA mayor o igual a 2 y 25.6% SIRS 
con igual puntaje. Esta interpretación coincide con lo reportado en el estudio 
de Yutaka et al, donde describen que la mayor cantidad de pacientes con 
qSOFA positivo correspondían a aquellos con infección respiratoria seguido 
de infección del tracto urinario (45).   
 
En referencia a la mortalidad en el estudio, encontramos que 7 pacientes 
fallecieron, de los cuales, el 57% tenían qSOFA de 2 puntos. Por otro lado, la 
cantidad de pacientes en la corte de este estudio que tuvieron qSOFA de 2 
puntos correspondió a un total de 16, de los cuales, 4 fueron los fallecidos, 
representando un porcentaje de mortalidad en el grupo de 2 puntos de 





Al comparar este trabajo con el estudio original descrito previamente, que 
desprendió los nuevos criterios de sepsis, se encontró nuevamente buena 
correlación, en esta ocasión con referencia a la mortalidad, la cual fue del 4% 
en ese estudio (8), mientras en el presente fue cercano al 2%. En relación a 
otros trabajos, se encontraron algunas diferencias, como en el caso de una 
corte de 387 pacientes de un estudio japonés donde la mortalidad fue de 
23%; en ese mismo estudio el mayor porcentaje de los pacientes fallecidos 
tuvieron un puntaje de qSOFA de 3 puntos (45), dato que contrasta con lo 
presentado en este trabajo cuya mortalidad en ese grupo de pacientes fue 
0%.   
 
Finalmente, los datos de mortalidad tienen parcial correlación con un 
metaanálisis que incluyó 23 estudios, de los cuales 10 tenían mortalidad 














En el presente trabajo podemos concluir que en el departamento de urgencia 
la mayor cantidad de la población estudiada tenía riesgo bajo de sepsis 
según qSOFA y SIRS con adecuada correlación entre ambas; mientras que, 
con respecto al mayor riesgo de sepsis, según SIRS había mayor porcentaje 
de la población en comparación a qSOFA. 
 
Al comparar las escalas en pacientes hospitalizados en sala general o en uci, 
encontramos que el 100% de estos, con duración menor a 72 horas tenían 
resultado de qSOFA menor de 2, atribuyendo excelente correlación de este 
puntaje para estancia corta. 
 
Con referencia a la hospitalización mayor a 72 horas en las mismas 
localidades, encontramos que el puntaje de qSOFA mayor o igual a 2 se 
correlacionó de igual manera al 100% con dicha estancia, contrastando con 
los resultados de SIRS donde de los pacientes con estancia hospitalaria 
mayor a 72 horas, menos de la mitad tenían puntaje positivo. 
 
De esta manera se puede afirmar que el puntaje de qSOFA tuvo relación 





Aunque no fue el objetivo general de este estudio relacionar mortalidad con 
las escalas evaluadas, se destaca que de los pacientes fallecidos mas de la 






















15. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
1. Mervyn Singer, MD, FRCP; Clifford S. Deutschman, MD, MS; Christopher 
Warren Seymour, MD, MSc; Manu Shankar-Hari, MSc, MD, FFICM; Djillali 
Annane, MD, PhD; Michael Bauer    et al. The Third International 
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 
2016;315(8):801-810.  
 
2. Daniel Martin Arsanios, Andrés Felipe Barragan, Diana Alexandra Garzón,
 Francisco Cuervo Millán, Jazmín Pinzón, Estefan Ramos Isaza, et al. 
Actualización en sepsis y choque séptico: nuevas definiciones y 
evaluación clínica. Acta Colomb Cuid Intensivo. 2017. Volume 17, Issue 
3, July–September 2017, Pages 158-183 
 
3. Chanu Rhee y Michael Klompas. New Sepsis and Septic Shock 
Definitions Clinical Implications and Controversies. Infect Dis Clin N Am 
31 (2017) 397–413  
 
4. Rebecca Plevin, Rachael Callcut. Update in sepsis guidelines: what is 
really new?. Trauma Surg Acute Care Open 2017.   
 
5. Habibollah Arefian. Steffen Heublein. André Scherag. Frank Martin 
Brunkhorst. Mustafa Z. Younis. Onnen Moerer. Hospital-related cost of 
sepsis: A systematic review. Journal of Infection (2017) 74, 107e117 
 
6. Michael Berry. Brijesh V. Patel. Stephen J. Brett. New Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock: Implications for Treatment 















Peter Schlattmann . Assessment of global 
incidence and mortality of hospital-treated sepsis – Current estimates and 
limitations. AJRCCM; 28 septiembre 2015.  
 
8. Christopher W. Seymour, MD, MSc; Vincent X. Liu, MD, MSc; Theodore J. 
Iwashyna, MD, PhD; Frank M. Brunkhorst, MD; Thomas D. Rea, MD, 
MPH; André Scherag, PhD; Gordon Rubenfeld,  et al. Assessment of 
Clinical Criteria for Sepsis   For the Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 
2016;315(8):762-774.  
 
9. Manu Shankar-Hari, MD, MSc; Gary S. Phillips, MAS; Mitchell L. Levy, 
MD; Christopher W. Seymour, MD, MSc; Vincent X. Liu, MD, MSc;  
Clifford S. Deutschman et al. Developing a New Definition and Assessing 
New Clinical Criteria for Septic Shock For the Third International 
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 
2016;315(8):775-787.  
 
10. Michael D. April, md, Dphil, msc, Jose Aguirre, md, Lloyd I. Tannenbaum, 
md, Tyler Moore, md, Alexander Pingree, md, Robert e. thaxton, md, 
daniel j. sessions, md, sepsis clinical criteria in emergency department 
patients admitted to an intensive care unit: an external validation study of 
quick sequential organ failure assessment the journal of emergency 
medicine. 1–10, 2016 
 
11. Vincent JL, Moreno R et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Faliure 
Assessment) score to describe organ disfunction/faliure. Intensive Care 
Med 1996; 22: 707-710 
67 
 
12. Flavio Lopes Ferreira, MD Daliana Peres Bota, MD; Annette Bross, MD; et 
al Serial Evaluation of the SOFA Score to Predict Outcome in Critically Ill 
Patients, JAMA, October, 2001- vol 286,14. 
 
13. A. García de Lorenzo y mateos y w. manzanares castro. Síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica y síndrome de disfunción multiorgánica.  
J.C. Montejo, A. García de Lorenzo. Manual de medicina intensiva 5ª 
edición. Elsevier 2017. Capitulo 11 
 
14. Bone RC, Balk RA, Cerra FB, et al. Definitions for sepsis and organ failure 
and guidelines for the use of innovative therapies in sepsis. The 
ACCP/SCCM Consensus Conference Committee. American College of 
Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine. Chest 
1992;101(6):1644–55 
 
15. Vincent JL, Opal SM, Marshall JC, Tracey KJ. Sepsis definitions: time for 
change. Lancet 2013;381:774-5 
 
16. Kirsi-Maija Kaukonen, M.D., Ph.D., Michael Bailey, Ph.D., David Pilcher, 
F.C.I.C.M., D. Jamie Cooper, M.D., Ph.D., and Rinaldo Bellomo, M.D., 
Ph.D. Systemic Inflammatory Response Syndrome Criteria in Defining 
Severe Sepsis n engl j med 372;17 april 23, 2015 
 
17. Carmen Luisa Suárez Larreinaga y Denis Berdasquera Corcho. 
Enfermedades emergentes y reemergentes: factores causales y 
vigilancia. Rev cubana med gen integr 2000;16(6):593-7 
 
18. Justin V. Remais, Guang Zeng, Guangwei Li, Lulu Tian and Michael M. 
Engelgau. Convergence of non-communicable and infectious disease in 
68 
 
low and middle-income countries. Int J Epidemiol. 2013 Feb; 42(1): 221-
227 
 
19. TORIO C., AND ANDREWS R.: NATIONAL INPATIENT HOSPITAL COSTS: THE 
MOST EXPENSIVE CONDITIONS BY PAYER, 2011. WASHINGTON, DC: AGENCY 
FOR HEALTH CARE POLICY AND RESEARCH (US), 2013. 
 
20. Christopher J Czur. Merinoff symposium 2010: sepsis”—speaking with 
one voice. Mol med 17(1-2)2-3, january-february 2011  
 
21. Nathaniel mcquay, Jr. multiple organ dysfunction syndrome. John L. 
Cameron.  Current surgical therapy, twelfth edition. Canada. Elsevier. 
2017. p 1431 – 1438. 
 
22. Jerome Larkin, and Marisa Holubar. Severe sepsis. Kellerman, Rick D. 
Conn´s current therapy 2018. Philadelphia. Elsevier. P 613 – 618. 
 
23. John C. Marshall. Sepsis Definitions. Crit Care Clin 34 (2018) 1–14. 
 
24. Hyun Kyung Park , Won Young Kim, Myung Chun Kim, Woong Jung, 
Byuk Sung Ko. Quick sequential organ failure assessment compared to 
systemic inflammatory response syndrome for predicting sepsis in 
emergency department. Journal of Critical Care 42 (2017) 12–17. 
 
25. Sandra L. Peake, FCICM, PhD*; Anthony Delaney, PhD, FACEM; Michael 
Bailey, MSc, PhD; Rinaldo Bellomo. Potential Impact of the 2016 
Consensus Definitions of Sepsis and Septic Shock on Future Sepsis 




26. Adam J. Singer, MD*; Jennifer Ng, MD; Henry C. Thode, Jr, PhD; Rory 
Spiegel, MD; Scott Weingart. Quick SOFA Scores Predict Mortality in 
Adult Emergency Department Patients With and Without Suspected 
Infection. Annals of Emergency Medicine. Volume 69, no. 4 : April 2017. 
 
27. John P Donnelly, Monika M Safford , Nathan I Shapiro, John W Baddley, 
Henry E Wang. Application of the Third International Consensus 
Definitions for Sepsis (Sepsis-3) Classification: a retrospective population-
based cohort study. Lancet Infect Dis 2017; 17: 661–70. 
 
28. Thomas L. Higgins. Severity of Illness Indices and Outcome Prediction: 
Adults. Vincent, Jean-Louis. Textbook of critical care, seventh edition., 
philadelphia. Elsevier 2017. P 1256 – 1269. 
 
29. Horacio García-Delgado Rosado, Miguel Montero de Espinosa Candau, 
Francisco José Saldaña González, María Luz Carmona Pérez y Juan 
Fajardo López-Cuervo. Sistemas de estandarización de la gravedad en 
medicina intensiva. Antonio Cardenas Cruz. Tratado de medicina 
intensiva. España: Elsevier; 2017. P 998-1005.  
 
30. Andrew Rhodes, Laura E. Evans, Waleed Alhazzani, Mitchell M. Levy, 
Massimo Antonelli, Ricard Ferrer, et al. Surviving Sepsis Campaign: 
International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 
2016. Intensive Care Med (2017) 43:304–377  
 
31. Damon Clark, and Heidi Frankel. Multiple Organ Dysfunction and Failure. 
John L cameron. Surgical critical care. 12ª  edition. Philadelphia. Elsevier, 
2017. P 1439-1444 
 
32. Jeremy Samuel Faust. No sirs; quick sofa instead. Annals of emergency 
70 
 
medicine, volume 67, no. 5: may 2016 
 
33. Michael C. Scott. Defining and Diagnosing Sepsis. Emerg Med Clin N Am 
35 (2017) 1–9. 
 
34. L. Cerro, J. Valencia, P. Calle, A. León y F. Jaimes. Validación de las 
escalas de APACHE II y SOFA en 2 cohortes de pacientes con sospecha 
de infección y sepsis, no ingresados en unidades de cuidados críticos. 
Rev Esp Anestesiol Reanim. 2014;61(3):125-132 
 
35. Lisa V. Hampson,a*† John Whitehead,a Despina Eleftherioub and Paul 
Brogan. Bayesian methods for the design and interpretation of clinical 
trials in very rare diseases. Statist. Med. 2014, 33 4186–4201 
 
36. Churpek MM, Snyder A, Han X, Sokol S, Pettit N, Howell MD, Edelson 
DP. Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment, systemic 
inflammatory response syndrome, and early warning scores for detecting 
clinical deterioration in infected patients outside the intensive care unit. 
Am J Respir Crit Care Med. 2017;195:906–11. 
 
37. Huson MA, Kalkman R, Grobusch MP, van der Poll T. Predictive value of 
the qSOFA score in patients with suspected infection in a resource limited 
setting in Gabon. Travel Med Infect Dis. 2017;15:76–7. 
 
38. Theresa A. Rowe, June M. McKoy. Sepsis in Older Adults. Infect Dis Clin 
N Am 31 (2017) 731–742  
 
39. Kim M, Ahn S, Kim WY, Sohn CH, Seo DW, Lee YS, Lim KS. Predictive 
performance of the quick Sequential Organ Failure Assessment score as 
71 
 
a screening tool for sepsis, mortality, and intensive care unit admission in 
patients with febrile neutropenia. Support Care Cancer. 2017;25:1557–62 
 
40. Peake SL, Delaney A, Bailey M, Bellomo R, ARISE Investigators. 
Potential impact of the 2016 Consensus Definitions of Sepsis and Septic 
Shock on future sepsis research. Ann Emerg Med. 2017;70(4):553–
61.e1.  
 
41. Ranzani OT, Prina E, Menéndez R, Ceccato A, Cilloniz C, Méndez R, 
Gabarrus A, Barbeta E, Li Bassi G, Ferrer M, et al. New sepsis definition 
(Sepsis-3) and community-acquired pneumonia mortality: a validation and 
clinical decision-making study. Am J Respir Crit Care Med. 
2017;196(10):1287–97.   
 
42. Müller M, Guignard V, Schefold JC, Leichtle AB, Exadaktylos AK, 
Pfortmueller CA (2017) Utility of quick sepsis-related organ failure 
assessment (qSOFA) to predict outcome in patients with pneumonia. 
PLoS ONE 12(12): e0188913. 
 
43. Eamon P. Raith; Andrew A. Udy; Prognostic Accuracy of the SOFA Score, 
SIRS Criteria, and qSOFA Score for In-Hospital Mortality Among Adults 
With Suspected Infection Admitted to the Intensive Care 
Unit JAMA. 2017;317(3):290-300. 
 
44. Sung Yeon Hwang; Ik Joon Jo; Se Uk Lee; Tae Rim Lee; Hee Yoon; Won 
Chul Cha; Min Seob Sim; Tae Gun Shin. Low Accuracy of Positive qSOFA 
Criteria for Predicting 28-Day Mortality in Critically Ill Septic Patients 
During the Early Period After Emergency Department Presentation. 
Annals of Emergency Medicine. Volume 71, no. 1 : January 2018.  
72 
 
45. Yutaka Umemura, Hiroshi Ogura, Satoshi Gando, Shigeki Kushimoto, 
Daizoh Saitoh, Toshihiko Mayumi; Assessment of mortality by qSOFA in 
patients with sepsis outside ICU:A post hoc subgroup analysis by the 
Japanese Association for Acute Medicine Sepsis Registry Study 
Group,  Infect Chemother 23 (2017) 757e762 
 
46. Jae-Uk Song, Cheol Kyung Sin, Hye Kyeong Park, Sung Ryul Shim and 
Jonghoo Lee; Performance of the quick Sequential (sepsis-related) Organ 
Failure Assessment score as a prognostic tool in infected patients outside 
the intensive care unit: a systematic review and meta-analysis, Critical 















Anexo 1. Operacionalización de variable 
Variable  Descripción  
Cualitativa Cuantitativa  
Nominal  Ordinal  Dicotómica Politómica Discreta  Continua  Razón Intervalo 
Edad Años de vida      X  X  















relacionado con el 
diagnostico 





paciente en la IPS      X  X  
Puntaje 
qSOFA 
Cantidad de puntos 










Variable  Descripción  
Cualitativa Cuantitativa  
Nominal  Ordinal  Dicotómica Politómica Discreta  Continua  Razón Intervalo 
Puntaje SIRS 
Cantidad de puntos 




        X     X 
Puntaje 
SOFA 
Cantidad de puntos 
obtenidos en escala 
para medir falla 
multiorgánica  
        X     X 
Destino final  









culminar la atención 
hospitalaria  
X   X           
 
